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RESUMEN: En la ponencia del último Congreso 
de la AEN “Vida laboral, estrés y salud (mental)” 
se analizaron  los problemas de estrés laboral que 
estaban llegando de manera creciente a nuestras 
consultas generando distintos problemas emociona-
les sobre los que tratamos de dilucidar su impacto 
psicopatológico y clínico real.  
Con el desarrollo de la crisis financiera en nuestro 
país ha cogido  protagonismo una forma severa de 
estrés relacionada con la ausencia de trabajo con-
tra la voluntad del trabajador  sin expectativas de 
solución en el corto plazo. Y su doble, la precarie-
dad laboral, el trabajo sin derechos. Estas formas 
crecientes de estrés, más frecuentes en  varones, 
pueden  trascender  los cuadros  ansioso-depresivos 
habituales y dar lugar a una clínica psiquiátrica más 
severa con riesgo para  la propia vida.
Analizar este problema es el objetivo del artículo, 
que desarrolla las interrelaciones entre la gestión de 
la crisis de la deuda, el alto desempleo mantenido 
y su impacto negativo sobre la salud (mental), con 
especial hincapié en la patología psíquica generada, 
la mortalidad general y el suicidio, los cambios en 
la demanda sanitaria y en la capacidad y organiza-
ción de los sistemas sanitarios frente a la misma y 
las medidas dirigidas a mitigar su impacto negativo 
sobre la salud (mental). 
El autor del artículo se pregunta  qué razones exis-
ten para que un problema de tanta magnitud siga 
teniendo tan poca repercusión investigadora en 
nuestro país.
PALABRAS CLAVE: Crisis financiera. Desempleo. 
Precariedad laboral. Recortes de la protección sanita-
ria. Trastornos adaptativos. Depresión. Suicidio. 
ABSTRACT: During the last Congress of AEN 
(The Spanish Association of Neuropsiquiatry) the 
paper “Working Life, Stress and (Mental) Health” 
analyzed the increasing situations of labor stress 
that were coming to our consultation. At that mo-
ment we tried to explain the psychopathological 
and real clinical impact of these emotional pro-
blems.
As the financial crisis has advanced in our country, 
a particularly malignant form of labor stress has 
taken prominence: joblessness. This phenomenon 
is against the worker’s will and does not enable 
short-term solutions. Other forms of malignant 
labor stress are job insecurity and employers’ lack 
of rights. These increasing types of stress - which 
are more frequent in men - can transcend the re-
gular anxiety-depressive disorders causing severe 
psychiatric symptoms dangerous to life.
The aim of this article is to analyze in depth this 
problematic. It expound on the connection between 
the management of the debt crisis, the long-term 
unemployment and its negative impact on (men-
tal) health. An emphasis is made on the psychiatric 
pathology generated, the global mortality and suici-
de, the changes in health services’ demand and the 
system ability and organization to face it, together 
with the measures that could be taken to mitigate its 
negative impact on people’s (mental) health.
The author wonders what are the reasons why a 
problem of this magnitude has such a small re-
search impact in Spain.
KEY WORDS: Financial Crisis. Unemployment. 
Work Precariousness. Cuts Health Care. Ad-
justment Disorders. Depression. Suicide.
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«Guardaos de los falsos profetas, que disfrazados de ovejas,  son lobos rapaces.
Por sus frutos los conoceréis”.
Del  evangelio según Mateo
UNO. El trabajo en nuestra sociedad
¿Qué significa hoy “el trabajo”?
 El trabajo (remunerado) ha ocupado históricamente un papel central en la 
vida de las personas. 
 Más allá de la cobertura económica garante de la subsistencia propia y de la 
familia, proporciona un conjunto de “nutrientes” necesarios para nuestra existencia 
y que sentimos especialmente cuando los perdemos: introduce orden en nuestra 
actividad cotidiana, facilita la organización estructurada y estructurante de nuestra 
vida, aporta relaciones sociales más allá del ámbito familiar, amplía nuestras me-
tas y objetivos personales, participa en la definición de nuestro estatus social, nos 
aporta identidad personal frente a los demás y mantiene y fomenta nuestra vida 
activa al imponernos la realización concertada de una actividad, algo esencial si 
tenemos en cuenta que el mantenerse activo y ocupado es una de las principales 
motivaciones para trabajar y que uno de los mayores costes psicológicos de estar 
desempleado es, precisamente, el derivado de la  propia inactividad (1). 
 Sin embargo, los objetivos de pleno empleo que caracterizaron a las socieda-
des de posguerra se han ido diluyendo a partir de la crisis de los años 70 (2).
 La globalización financiera y la deslocalización de la producción de bienes de 
consumo ha aumentado la independencia de las élites económicas frente al mundo 
del trabajo. La actual primacía del mercado (global) sobre los territorios (Estados) 
influye de forma negativa sobre el grado de autonomía y libertad real con que cuen-
tan las personas para desarrollar su proyecto vital (3).
 El déficit de empleo disponible se ha convertido en condición estructural cre-
ciente en las nuevas sociedades capitalistas “de mercado”, agravado en la actuali-
dad por la recesión económica y la ineficacia de gran parte de las medidas tomadas 
frente a la misma por los gobiernos.
La vida laboral de las personas 
 A lo largo de su vida las personas van construyendo su “vida profesional”, la 
suma de la experiencia del primer empleo (remunerado), las distintas condiciones 
de desempeño (grado de estabilidad, de reconocimiento y de regulación del mis-
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mo), su adecuación a las competencias profesionales, los cambios de trabajo, las 
mejoras en el mismo, su pérdida y las condiciones de desempleo; su duración y la 
experiencia de buscar uno nuevo; la calidad y adecuación del nuevo empleo y por 
último, el impacto de los trabajos sumergidos y no regulados. 
 Las distintas situaciones de nuestra vida laboral afectan a nuestro mundo 
emocional e influyen sobre nuestra salud (mental): no es lo mismo disponer de 
un trabajo fijo que eventual, bien o mal remunerado, con o sin derechos laborales, 
adecuado a nuestras competencias profesionales o no. 
 Situaciones como la edad (jóvenes, mediana edad), el género (hombre/mu-
jer), la duración del tiempo de desempleo (corto/ largo), el grado de apoyo social 
(institucional y comunitario), el grado de implicación previa con el trabajo o la 
variación en los ingresos económicos resultante de su pérdida, también influyen 
sobre el impacto emocional de las diferentes condiciones laborales (4, 5).
Sobre el impacto diferencial del trabajo – y su ausencia -, según género y grupos 
de edad.
 Los desempleados constituyen un grupo cada vez menos homogéneo en la 
sociedad actual (6). La experiencia del desempleo (y el valor del empleo remu-
nerado) varía  según sea la situación personal, el momento laboral y el contexto 
cultural, habiéndose estudiado características especiales en el caso de los jóvenes 
(“diferencias por grupos de edad”) y de la mujer (“diferencias de género”). 
 - Importancia del primer empleo
 La experiencia de la búsqueda del primer trabajo y el compromiso ejercido 
hacia el mismo influye sobre el propio proceso de socialización laboral en los jóve-
nes. 
 Las dificultades encontradas para entrar en el mercado de trabajo van a influir 
negativamente en la motivación y actitud de búsqueda de empleo y el compromiso 
futuro con el trabajo, de forma más acusada cuanto más se alargue el tiempo de 
entrada al mismo (7-9).
 - El diferente impacto del trabajo (remunerado) en hombres y mujeres
 Se han encontrado diferencias en el impacto del desempleo sobre el hombre y 
la mujer. Un estudio de la Agencia de Salut Publica de Barcelona (ASPB) con datos 
de la Encuesta de Salud de Cataluña de 2002 encontró que las mujeres catalanas en 
paro mantenían una mejor condición de salud que los varones desempleados y que 
la mujer trabajadora tenía un mayor riesgo de mala salud (mental) que la desem-
pleada con subsidio (en proporción de 2 a1), justo lo contrario que el hombre (de 1 
a 4). 
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 Se aporta como explicación que las mujeres suelen tener peores condiciones 
laborales que los hombres y una sobrecarga añadida por  la “doble” jornada laboral 
– fuera y dentro del hogar – en muchos casos. 
 Por su parte, entre los varones, los trabajadores manuales, con hijos pequeños 
y sin subsidio, percibían de forma más dramática el incumplimiento de sus obliga-
ciones de sustentar a la familia, con un riesgo añadido para su salud (mental) (10).
Consecuencias generales del desempleo y el trabajo precario (11).
Ni contigo ni sin ti
Tienen mis males remedio
Contigo, porque me matas
Y sin ti, porque me muero
Copla popular
 La situación actual, caracterizada por un alto desempleo mantenido y el cre-
cimiento del empleo precario, facilita la aparición de una forma de estrés laboral 
donde adquiere especial relevancia tanto la inseguridad del presente como el mie-
do al futuro (perder el trabajo, no encontrar uno nuevo), resultando tan estresante 
la preocupación por el riesgo de perder lo que se tiene como la pérdida en si, el 
despido, que abre la posibilidad de elaboración del duelo, al menos,  por  una pér-
dida real, el empleo. 
 Las consideraciones de Freud, en Duelo y melancolía (1915), nos pueden 
ayudar a entender el distinto impacto psicológico del despido (trauma puntual) 
frente a la percepción cotidiana (y continuada) de la amenaza del mismo, propia de 
las situaciones de inseguridad laboral (12).
 Se han descrito múltiples riesgos del desempleo sobre la salud de las perso-
nas: aumento de la mortalidad general y por causa cardiovascular - con aumento de 
las tasas de hipertensión e hipercolesterolemia -, de las enfermedades crónicas, de 
la mortalidad en la infancia y de distintos padecimientos físicos (cefaleas y migra-
ñas, enfermedad de Crohn).  También se han descrito, junto a una percepción más 
negativa de la propia salud, el aumento de conductas de riesgo en relación con la 
duración del desempleo: tabaquismo, obesidad y sobrepeso, consumo de alcohol 
y otras drogas, sedentarismo y menos consumo de frutas y verduras (1, 13, 14). Y 
en relación con la salud psíquica del sujeto, cuadros ansioso-depresivos de carácter 
reactivo, abuso de alcohol y otras sustancias, tabaquismo, distintos síntomas psico-
lógicos y psicosomáticos en adultos jóvenes, trastornos del sueño, sentimientos de 
culpa, conflictos familiares,  violencia doméstica e intentos de suicidio (15). 
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 En el caso del empleo precario se suma a la inestabilidad presente e insegu-
ridad en el futuro, el efecto directo de la baja consideración social, bajos sueldos, 
jornadas extenuantes, altos ritmos de trabajo, elevado estrés y exigencias, amena-
zas de despido, condiciones ambientales nocivas, alta exposición a situaciones pe-
ligrosas y bajo o nulo control de la persona sobre la tarea desempeñada, pudiendo 
afectar al bienestar (psíquico) de la persona aun más que la situación de desempleo 
subsidiado (2, 16). 
 Se ha asociado la precariedad laboral con un aumento del nerviosismo y la 
ansiedad, miedo, sufrimiento, depresión y pérdida de la sociabilidad y las relacio-
nes de amistad (2). También con un mayor riesgo de fatiga crónica, de padecimien-
tos crónico-degenerativos y cardio-vasculares (infarto, hipertensión y diabetes), de 
intoxicaciones, tumores y mayor siniestralidad laboral. 
 A pesar de que una persona desocupada puede empeorar su ya reducido bien-
estar (psíquico) al verse obligada a aceptar un trabajo precario e inadecuado para 
su capacitación profesional, esto no suele tenerse en cuenta al diseñar las políticas 
de empleo, situación que ha empeorado con las políticas de austeridad seguidas por 
los gobiernos en la crisis actual. 
 En España, más del 90% de las nuevas contrataciones son temporales y la 
proporción de nuevos contratos indefinidos disminuye continuamente, por lo que 
no es de esperar una reducción de la precariedad del mercado laboral ni de su im-
pacto negativo sobre la salud. En palabras de L. Andor, Comisario de Empleo de la 
UE, “desafortunadamente, en 2014 no podemos decir que tener un trabajo equival-
ga a conseguir un estándar de vida decente”.
DOS. Retos que plantean las crisis (financieras) sobre la salud (mental). Desem-
pleo y protección socio-sanitaria 
 Las crisis económicas plantean retos a los gobiernos para proteger la salud 
de las personas acuciadas por la misma. En la crisis actual, Levy y Sidel (17) con-
sideran que los gobiernos deben afrontar especialmente los siguientes retos por su 
impacto sobre la salud:
- El desempleo y el trabajo precario 
- La desnutrición en niños, mayores, mujeres embarazadas y enfermos cró-
nicos
- Las personas sin hogar o en infraviviendas 
- La salud infantil
- Los trastornos mentales
- La mortalidad general de la población
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- La protección del medio ambiente
- La accesibilidad a los servicios públicos de salud
- La protección y cohesión social y los derechos de los trabajadores  
 La Oficina Regional para Europa de la OMS, en su informe de 2011 sobre el 
impacto de la crisis económica en la salud mental, también remarca al desempleo junto 
con el empobrecimiento, los problemas de alojamiento y la menor accesibilidad a los 
servicios públicos, como los principales factores de riesgo para la salud mental (60)
 Los estudios de corte sociológico sobre el desempleo se han centrado en su 
impacto negativo sobre la calidad de vida y el nivel de satisfacción de las perso-
nas, su grado de “bienestar psíquico”, por tanto. Sus conclusiones, sin embargo, 
no son directamente trasladables a la clínica psicopatológica, más constreñida  a 
establecer un diagnóstico clínico y psicopatológico a partir de lo expresado  por el 
paciente y su conducta (1, 4, 10, 13).
 ¿Qué impacto negativo se puede esperar del  desempleo sobre la calidad de la 
vida de las personas?.  Múltiple y de distinta índole: menos ingresos económicos, 
menos incentivos vitales, menos objetivos, actividades y posibilidades de tomar 
decisiones y desarrollar nuevos conocimientos y capacidades y un mayor riesgo de 
ver alterados, por último, el equilibrio psicológico y las relaciones sociofamiliares. 
Frente a lo anterior, el grado de protección socio-sanitaria de las personas puede ac-
tuar de contrapunto (18): el riesgo de padecer un problema psíquico va a ser 5 veces 
mayor en desempleados sin  subsidio que en los activos. Y en los desempleados con 
subsidio la relación con los activos se reduce a 2 veces mayor.
 El objetivo de reforzar la protección social y sanitaria en tiempos de crisis 
es doble: mantener la salud de la población y ayudar a la recuperación económica 
mediante un gasto social eficiente (14, 19).
TRES. Desempleo, trabajo precario y salud (mental)
 Principales riesgos para la salud (mental) asociados al desempleo
 La pérdida del empleo constituye uno de los principales factores de riesgo 
de aparición de problemas de salud  mental tales como la ansiedad, el insomnio, la 
depresión y las conductas disociales y autolesivas.
 Eisenberg y Lazarsfeld (1938) han establecido para los años de la Gran De-
presión las consecuencias negativas para la salud asociadas al alto desempleo: de-
terioro emocional, descenso de la autoestima, pérdida del sentido estructurante del 
tiempo vital y apatía e indolencia, con disminución de las actividades cotidianas y 
de la participación social y política (20). 
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 Resultados comparables encontramos en estudios de los años 70 en relación con 
la crisis del petróleo, lo que expresa el mantenimiento de una misma cultura laboral y 
la estabilidad de las respuestas de los trabajadores frente a este tipo de situaciones. 
 El desempleo puede causar, por sí mismo, la aparición de los primeros pro-
blemas de salud mental en una persona previamente sana, especialmente entre 
desempleados de más de 6 meses de duración, personas con educación superior 
y grupos minoritarios, apareciendo cuadros de tipo depresivo y de ansiedad gene-
ralizada que no habían padecido con anterioridad. 
 Efectos negativos del desempleo sobre la salud de la población. 
 Habiendo cumplido el crecimiento económico y social del siglo XX un im-
portante papel en la disminución de las tasas de mortalidad y en el crecimiento de la 
esperanza de vida (21), estudios longitudinales sobre las fases expansivas y recesi-
vas de estos grandes ciclos económicos han detectado que las cifras de mortalidad 
general tienden a aumentar más en las épocas de expansión que en las de recesión 
(22). La relación entre nivel de vida de una población, índices de mortalidad y tasas 
de suicidio difiere entre unos países y otros, en función de las características de su 
desarrollo económico y de su grado de protección socio-sanitario. 
 Así lo confirman Blasco-Fontecilla y al. (23). Mientras en los países con ma-
yor desarrollo económico-social (UE, EEUU, Canadá, Nueva Zelanda y Australia) 
existe una correlación negativa desde hace años entre crecimiento de la riqueza 
nacional y tasa de suicidios (a mayor riqueza menos suicidios), países y regiones 
en desarrollo como América Latina y el Caribe, mantienen  una tendencia al alza de 
la tasa de suicidios a pesar de crecer su economía, lo que se debe, a su juicio, a la 
carencia en estos países de las infraestructuras socio-sanitarias adecuadas y recur-
sos suficientes para una buena atención de los problemas de salud mental que lleve 
consigo medidas eficaces en la prevención del suicidio en personas con trastornos 
mentales severos y, por tanto, con mayor  riesgo de poder actuar contra su vida.
 Sobre las conductas suicidas
 La OCDE, en su Informe de 2013 y con carácter general, asocia tasas más 
altas de suicidio con la presencia de bajos ingresos, abuso del alcohol y drogas, 
estar desempleado o ser soltero (24, 25, 26). 
 Existiendo otras variables, junto al desempleo, que afectan al riesgo de suicidio 
(pobreza, trastornos psíquicos, carencia de lazos sociales o cultura de la población 
frente a la muerte) (27), en los periodos de recesión económica se ha encontrado una 
alta correlación entre tasas de desempleo y de suicidio (28-31), especialmente entre 
varones de 30 a 49 años (32-34) y jóvenes entre 16 y 24 (35, 36) 1.
 1 Los últimos datos sobre mortalidad en España suministrados por el INE para 2012 establecen el suicidio 
como la primera causa de muerte (17.8%) en  los varones entre los 25 y los 34 años. Y para la población entre 15 y 39 
años, las causas externas (básicamente el suicidio y los accidentes de tráfico) constituyen la primera causa de muerte 
(15.4%) (35). En consonancia, los datos oficiales existentes sobre el grado de ocupación, paro, empleo precario, 
desempleo de larga duración y tasa de NINIS entre los jóvenes españoles es espeluznante (36).
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 Un ejemplo de lo anterior se ha podido ver en el gran impacto de la crisis 
asiática de finales de los 90 sobre el suicidio, que creció un 39% el año 1998 en 
Japón respecto del año anterior, un 44% en Hong-Kong, un 45% en Corea del Sur 
y un 60% en Tailandia.
 Podemos plantearnos, por tanto, que la tasa de suicidios, que ha venido dis-
minuyendo en el continente europeo de manera constante en los últimos 20 años, 
podría estar viéndose afectada por la crisis económica y financiera actual y su im-
pacto sobre el desempleo.
 Stuckler y McKee han tratado de cuantificar en algunos países europeos la 
relación entre desempleo y tasa de suicidios en varones menores de 65 años: por 
cada punto de aumento del desempleo crecería un 0.8% la tasa de suicidios y para 
un crecimiento del paro superior al 3% se podría esperar un aumento de un 4.5% 
en la tasa de suicidios (28).
 Shepherd y Barraclough relacionan el riesgo de suicidio también con estar desem-
pleado, haber tenido cambios de trabajo en los últimos 3 años y presentar algún síntoma 
psiquiátrico (37). Y Charlton añade a la alta movilidad laboral, para Inglaterra y Gales, 
el residir en zonas rurales, las rupturas matrimoniales y el aislamiento social (34). 
 Mayor concreción de la relación entre el suicidio y las circunstancias económi-
cas del país nos lo da Italia, donde al registrarse varios motivos de suicidio (enferme-
dad física, enfermedad mental, causas afectivas, causas de honor, motivos económi-
cos y no identificados) se puede valorar, junto a la tendencia general, las variaciones 
debidas a una causa específica - en este caso la económica -, y ver si ha crecido con la 
crisis económica. Pues bien, se ha encontrado un aumento de dicha causa entre 2007 
y 2010 coincidiendo con el aumento de la tasa de desempleo, mientras que los índices 
de suicidio  atribuibles a las demás causas permanecían estacionarios (19).
 El Informe Eures sobre el suicidio en Italia con datos del Instituto Nacional 
de Estadística encuentra un crecimiento de la tasa general de suicidios entre 2008 
y 2010 de un 7.8% que rompe la tendencia decreciente de años anteriores (38). El 
alto crecimiento relativo del número de suicidios por razones económicas afecta 
casi exclusivamente a los varones y tiene un impacto pequeño sobre el resultado 
global, al estar muy por debajo en número de los casos de suicidio por enfermedad 
mental, el motivo más alto registrado. El crecimiento de suicidios en varones es 
extensible también a los intentos de suicidio, rompiendo una tendencia histórica 
de distribución en favor de la mujer. Entre los varones, por último, son los desem-
pleados los de mayor riesgo, seguidos de los pequeños empresarios y trabajadores 
autónomos, lo que indica un crecimiento del número de suicidios en consonancia 
con el aumento de la tasa de desempleo. 
 Tasas de suicidio y nivel de protección social
 Según Martin McKee, mantener un alto nivel de protección social en los 
periodos de recesión mitiga su impacto sobre la tasa de suicidios. En el caso de la 
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UE, de hecho, uno de los predictores más fuertes de las tasas de suicidio es el por-
centaje de gasto público sanitario respecto del total (39). En España se produjo un 
aumento del índice de suicidios en los años 80 coincidiendo con una gran subida 
del paro, algo que no ocurrió en Suecia en la crisis de  los 90, donde el desempleo 
no tuvo un impacto significativo sobre la tasa de suicidios por el enérgico papel de 
los programas de ayuda y apoyo social desarrollados por el estado sueco (40)2.
 En la crisis actual del continente europeo, los tres países con mayor subida de 
la tasa de suicidios registrada entre 2008 y 2009 - Letonia, Irlanda y Grecia - habían 
llevado a cabo las mayores medidas de austeridad económica y habían reducido de 
forma severa el nivel de protección social de la población (28). 
 El informe referido de la OCDE sobre salud, confirma en estudios previos a 
la crisis actual la relación existente entre condiciones económicas adversas, des-
empleo y mayores tasas de suicidio (41-43). Dicho Informe constata un aumento 
inicial de las tasas de suicidio en países especialmente castigados por la crisis eco-
nómica aunque considera no demostrada la continuidad de dicha tendencia en años 
sucesivos. En el caso de Grecia – donde aumentó la tasa de mortalidad por suicidio 
entre 2007 y 2009 – dicha tasa se habría estabilizado de 2009 a 2010 a pesar de se-
guir empeorando las condiciones económicas de la población: al pico inicial de la 
tasa de suicidios por el estallido de la crisis, habría seguido una progresiva estabili-
zación por la adaptación de la población a la nueva situación 3. Por contra, diversos 
estudios sobre la situación de Grecia han mostrado un crecimiento general de la 
tasa de suicidios de 2.8 a 6/100.000 habitantes desde el inicio de la crisis, y eso a 
pesar del cuestionamiento de dichas cifras oficiales por distintos investigadores, al 
estar socialmente estigmatizado el suicidio en Grecia por la Iglesia Ortodoxa.  
 En todo caso, Grecia se ha convertido en el paradigma dentro de la UE de las 
consecuencias negativas de las políticas de recorte generalizado sobre el bienestar 
de la población. Aparte del crecimiento de la tasa de suicidios en varones del 22.7% 
entre 2007 y 2009, se duplicaron los casos de depresión entre 2008 y 2009 con un 
deterioro generalizado posterior de los índices de trastornos mentales y abuso de 
sustancias (44, 45). Y si consideramos el impacto sobre la salud pública, la reduc-
ción de los presupuestos para sanidad en un 23.7% entre 2009 y 2011 han deterio-
rado los recursos sanitarios públicos asistenciales y de carácter preventivo hasta 
el punto de rebrotar enfermedades infecciosas como la malaria y multiplicarse los 
nuevos casos de VIH entre los consumidores de drogas inyectables. 
 2 Los fondos para los desempleados en ambos países eran muy diferentes: en cantidad total la relación era de 
90$ a 360$/año a favor de Suecia. En cuanto a la parte dedicada a programas activos de empleo era aun más favorable 
a Suecia: un 75% frente a un 10%. 
 3 Un dato indirecto  en sentido contrario sería el gran crecimiento habido durante 2011 – en consonancia con 
el aumento del desempleo registrado – de las llamadas de búsqueda de socorro al teléfono de la esperanza, más del 
doble que el año anterior.
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 Uno de los pocos estudios sobre la relación entre crisis financiera y tasas de 
suicidio en España realizado con los datos oficiales de 2005 a 2010 mediante el 
análisis de series temporales interrumpidas, encuentra un aumento relativo del 8% 
respecto de la tendencia predecible para estos años de no haber mediado la crisis 
financiera de comienzos del 2008, siendo más relevante en varones de 40 a 64 años 
y en el norte y este del país frente a la zona centro. El índice de muertes por acci-
dentes fortuitos usado como control no varió en estos años. A pesar de no disponer 
de datos posteriores al 2010, sugieren la existencia de un nuevo repunte en la 2ª 
fase de esta larga crisis 4 (46, 47). 
 Sobre las tasas de mortalidad
 Estudios sobre las distintas fases de los ciclos económicos han observado 
que el impacto sobre la salud en las fases de recesión económica y de expansión no 
coincide siempre con lo que se podría prever de forma intuitiva (22).
 Un ejemplo ha sido la disminución de la mortalidad global en Estados Uni-
dos durante la Gran Depresión en un 10% para 1931. Aunque la tasa de suicidios 
consumados aumentó entre 1929 y 1932 un 16%, se vio compensada por el gran 
descenso habido en las muertes por accidentes de tráfico. Dicha tasa de suicidios 
variaba en cada Estado según el grado de aplicación de los programas del New 
Deal y el número de bancos que habían ido a la quiebra. La menor renta disponible 
de las familias y los individuos redujo el consumo de alcohol y nicotina y el uso del 
automóvil, con un doble beneficio: la reducción del tráfico rodado (y de accidentes 
mortales)  y de la vida sedentaria de los americanos. 
 Este descenso de la mortalidad global por “motivos económicos” estaba re-
forzado por el apoyo a la salud pública promovido por el New Deal, centrado en la 
atención sanitaria y la salud mental, las ayudas en alimentos y para vivienda, con 
resultados más tangibles en los Estados que más habían  desarrollado estos progra-
mas, con mejores datos relativos en enfermedades infecciosas, mortalidad infantil 
y  suicidios (19). El análisis pormenorizado permitió descubrir el empeoramiento 
de otros indicadores aparte del suicidio, como era el caso de las muertes violentas 
por homicidio.
 En su estudio sobre condiciones económicas y salud en Estados Unidos entre 
1972 y 1991, Ruhm encuentra también una tasa de mortalidad total menor durante 
los periodos de recesión en 9 de 10 causas de muerte, aumentando sólo la tasa de 
suicidios (48).
En la crisis actual Islandia también ha mejorado ligeramente sus tasas de mortali-
dad entre 2007 y 2009: la reducción generalizada de la jornada laboral ha amorti-
 4 En Cataluña su Consejero de Salud, al presentar recientemente un Programa para la Prevención del Suicidio, 
ha informado del crecimiento de la tasa de suicidios (consumados) entre 2007 y 2011 en un 25.9% (desde el mínimo 
histórico de un 5.18/100.000 hab. de 2007 hasta un 6.52% en 2011) (47).
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guado el número de desempleados y aumentado el tiempo disponible para el ocio 
y el descanso nocturno. Al disponer de menos ingresos se ha reducido el consumo 
de alcohol y nicotina y recuperado el gusto por el pescado local, más sano y barato, 
frente a la moda por la comida rápida de  los últimos años.
 En cuanto a los datos de mortalidad en nuestro país, es inquietante la cifra 
relativa al crecimiento en un 58% entre 2007 y 2010 de las tasas de mortalidad ma-
terna (TMM) (19). Al tratarse de un indicador sanitario con grandes fluctuaciones 
anuales debe confirmarse esta tendencia en años sucesivos y valorar los datos en el 
contexto de los cambios sanitarios y de otro orden ocurridos en nuestro país. 
 Partimos de una tasa de mortalidad materna muy baja en el contexto europeo 
(6/ 100.000 para 2008) y, junto con Italia, la mayor prevalencia de nacimientos en 
mujeres de más de 35 años de toda Europa. Entre 1996 y 2005 se venía constatan-
do un cambio de tendencia con un crecimiento de la mortalidad en un 20% por el 
aumento generalizado en la edad de maternidad,  especialmente entre mujeres sin 
nacionalidad española, lo que podría avalar el papel de la inmigración en el incre-
mento de las TMM (49). 
 Junto al crecimiento de las técnicas de reproducción asistida en los últimos 
10 años conviene valorar el impacto de las políticas de ajuste de estos años sobre 
el nivel de protección sanitaria de esta población: ha disminuído la accesibilidad 
al sistema sanitario público con especial afectación a la población inmigrante, ha 
aumentado la aportación económica directa de los beneficiarios en materia de me-
dicamentos y se ha reducido la calidad asistencial en base a los recortes en medios 
y personal, con mayores tiempos de espera y menos tiempo de atención y segui-
miento.
Principales consecuencias del desempleo (y el trabajo precario) sobre la salud 
(mental) de las personas (50).
 Distintos estudios de orden clínico hacen hincapié en el incremento de las 
reacciones desadaptativas (Duelo), junto a los trastornos mentales comunes (an-
siedad y depresión), las  recaídas en personas con trastornos mentales previos y el 
aumento del consumo de sustancias y de la aparición de conductas disociales.
 Al situar el problema principalmente en el campo de las reacciones adaptativas 
y de los procesos de elaboración del duelo, disponemos de una visión menos dramá-
tica (y más realista) de estos problemas en su perspectiva médico-sanitaria. Ante la 
pérdida de empleo las personas ponen en marcha mecanismos de adaptación no ne-
cesariamente patológicos, pudiendo aparecer temporalmente síntomas de ansiedad, 
estrés o depresión, síntomas con cierta tendencia a la cronificación pero que rara vez 
396
PARA EL DEBATE
A. Espino
desencadenan complicaciones psiquiátricas graves, como es el caso de la depresión 
mayor y las conductas suicidas. Cuando hay respuestas psicopatológicas severas de-
bemos investigar y descartar siempre la presencia de un trastorno psiquiátrico previo, 
incluyendo las alteraciones de la personalidad con baja tolerancia a la frustración. 
 Desde el campo psicoanalítico se ha contemplado la tarea del duelo desenca-
denado por la pérdida del trabajo como un proceso gradual hacia la recuperación 
psíquica mediante pasos sucesivos: examen de la realidad, clausura, sobreinvesti-
dura y desasimiento (12).
 Kubler-Ross, por su parte, ha ordenado el proceso de elaboración del duelo 
por la pérdida del empleo en cuatro estadíos o periodos evolutivos: de negación del 
problema, de sentimientos generalizados de ira, periodo depresivo y, por último, de 
aceptación de la pérdida y de afrontamiento de la nueva situación (51) 5. 
 Si consideramos el proceso de elaboración del duelo en parados de larga du-
ración (4, 13), a un rápido deterioro de su salud percibida, tanto física como mental, 
entre los 3 y los 6 primeros meses por la pérdida brusca de distintos aportes psico-
sociales (disponibilidad económica, seguridad física, relaciones laborales, pérdida 
de estatus, etc.), le sigue un proceso de estabilización de la situación entre los 7 y 
los 12 meses. Desde los 12 meses hasta los 24 se entra en una fase de mayor aco-
modación con pocas variaciones respecto al periodo anterior (52). 
 El estudio de Astell-Burt y Feng (53) sobre el impacto de la crisis actual en el 
Reino Unido constata un aumento de la mala salud de la población especialmente 
entre los desempleados al comienzo del 2008, seguida de una reducción de esta 
tendencia en la segunda mitad del 2008 y en 2009. Dos años después, sin embargo, 
los indicadores de mala salud han rebrotado de forma generalizada, afectando aho-
ra especialmente a los que, habiendo mantenido su empleo hasta entonces, habían 
sufrido condiciones crecientes de estrés en el trabajo, por la inseguridad del mismo, 
su precarización y el temor cada vez más real a perderlo y ver reducidos sus ingre-
sos, condiciones y expectativas vitales (54).
Relaciones entre desempleo, malestar  y uso de servicios sanitarios
Uso de servicios sanitarios
 La recesión económica - con su correlato de estrés laboral y desempleo –, al 
aumentar el malestar de la población afectada tiende a generar una mayor demanda 
 5  Se trata de una adaptación realizada en 1987 para el desempleo de las etapas descritas previamente para las 
enfermedades terminales en su publicación, ya clásica, de 1969.
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de atención sanitaria, al buscar en el médico de atención primaria alivio a los pro-
blemas de estrés, ansiedad y depresión reactiva. También pueden verse afectadas 
las derivaciones a los CSM y la prescripción y consumo de antidepresivos y otros 
medicamentos psicotropos.  
 Sin embargo, el uso mayor o menor de servicios sanitarios sigue siendo un 
tema controvertido, al estar afectada la demanda asistencial por distintos factores 6. 
Desde sectores profesionales se señala un aumento de las consultas médicas, del con-
sumo de medicamentos y de las hospitalizaciones especialmente entre las personas 
desempleadas, por sus problemas de ansiedad, depresión, alcoholismo y consumo de 
drogas (55). 
 En una evaluación de primeras consultas llevada a cabo  entre mayo y sep-
tiembre de 2013 en el CSM de Hortaleza (Madrid), casi la mitad de los pacientes 
achacan su malestar psíquico a “consecuencias de la crisis” siendo este el principal 
motivo de derivación al centro para tratamiento (56).
 Y en un estudio realizado entre 2006 y 2010 en la red de atención primaria se 
vio un aumento entre el 29 y el 48%  del número de consultas al MAP por síntomas 
agudos de depresión, ansiedad y consumo de alcohol, siendo la pérdida reciente de 
empleo el predictor más consistente de dicho crecimiento, agravado en su caso, si 
había otro miembro de la familia desempleado y si tenían dificultades para hacerse 
cargo de obligaciones básicas del hogar, como el pago de la hipoteca (50).
 En sentido contrario, en un estudio llevado a cabo en La Rioja, aumentó el 
uso de servicios informales de salud (sanadores, medicina alternativa, curanderos, 
masajistas, fisioterapeutas y otros) pero no las visitas médicas, lo que se achaca a 
las características culturales de dicha zona (52).
 Un estudio realizado en Filadelfia entre 2005 y 2008 con personas amenaza-
das de embargo – una de las consecuencias más violentas de la crisis – ha encon-
trado un incremento en las visitas a urgencias y en las hospitalizaciones por des-
compensación de la hipertensión arterial o complicaciones renales de la diabetes 
especialmente entre personas menores de 50 años, relacionándolo con causas eco-
nómicas: se trata de personas sin ingresos suficientes que han de priorizar el pago 
de la vivienda a costa de los cuidados necesarios para el control de su enfermedad 
crónica. El índice de complicaciones aumentaba cuando el riesgo a  quedarse sin 
vivienda se hacía más inminente (19).
 En Grecia, por último, la población ha suspendido sus pólizas de seguro pri-
vado por falta de ingresos y aumentado el uso de los servicios sanitarios públicos 
tanto primarios (un 21.9%)  como hospitalarios (un 6.2%) (44) .
 6 Un importante mediador de la demanda, la accesibilidad a los servicios, se ha visto reducida estos años en 
todo el territorio nacional por la exclusión de derechos a la asistencia sanitaria de una parte de la población, aumento 
del coste directo de la atención médico-farmacéutica, reducción de los recursos sanitarios públicos y crecimiento de 
los tiempos de espera.
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Prescripción y uso de medicamentos
 La prescripción y uso de medicamentos ha crecido de forma variable en toda 
Europa. Entre 2007 y 2009 aumentaron en España un 17% las recetas de antidepresi-
vos. Comparativamente, en el RU crecieron un 22% mientras que en Suecia, un país 
con medidas más eficaces sobre el desempleo, sólo creció el consumo un 6% (19).
 Es difícil valorar, sin embargo, el impacto de la crisis actual sobre el incre-
mento del consumo de antidepresivos y ansiolíticos. 
 Un crecimiento significativo en la prescripción y uso de antidepresivos, an-
siolíticos e hipnosedantes en España (y en Europa) empieza ya con el lanzamiento 
del antidepresivo de Lilly conocido como Prozac (fluoxetina) a finales de los 80. 
En los 90 y hasta la actualidad ha crecido la prescripción de estos medicamentos 
especialmente en la red de atención primaria, sin que guarde relación con el au-
mento de la prevalencia de trastornos depresivos en población general establecida 
mediante estudios epidemiológicos fiables (54).
Al crecimiento de los problemas de salud mental en la crisis, hay que sumar la lle-
gada de una nueva familia de antidepresivos más fáciles de seguir por los médicos 
generales que los “viejos” antidepresivos y mejor aceptados por los pacientes junto 
a la banalización del diagnóstico de depresión, ampliado dentro de la propia red 
asistencial a distintos malestares emocionales desencadenados por las dificultades 
del vivir (57). Y por último, la ampliación del uso de los nuevos antidepresivos en 
enfermedades médicas de curso crónico que se acompañan en algún momento de 
su evolución de algún tipo de malestar psíquico. 
 
CUATRO. La gestión de las crisis. Medidas para mitigar su impacto negativo so-
bre la salud (mental) de la población 
“Primun non nocere” (Lo primero, no hacer daño)
MáxiMa atribuíDa a HipóCrates (460 a 370 a.C.)
 Ni la peor catástrofe económica repercute necesariamente en un daño a la 
salud de la población si los gobiernos toman las medidas adecuadas y suficientes 
para protegerla (19).
 La Oficina Regional para Europa de la OMS en su informe de 2011 sobre el im-
pacto de la crisis económica en la salud mental propone desarrollar programas activos de 
empleo, dar apoyo a las familias con dificultades económicas, reducir la disponibilidad 
del consumo de alcohol y potenciar los servicios básicos de salud (y salud mental) (58). 
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 Junto a los programas de empleo y la mejor accesibilidad a los servicios de 
atención primaria y salud mental, dan prioridad a los programas de apoyo psicoló-
gico orientados hacia la prevención y detección precoz de los problemas de salud y 
centrados en intervenciones psico-educativas y psicoterapéuticas breves, eficaces 
y adaptadas a las necesidades de la población.
 Medidas generales de carácter institucional
 La primera obligación de los gobiernos democráticos en estas situaciones ha 
de ser arbitrar fórmulas para proteger eficazmente la salud de la población y eva-
luar de forma objetiva y transparente el impacto de las políticas emprendidas frente 
a la crisis sobre su bienestar. 
 Reforzar la protección socio-sanitaria de la población, especialmente de los 
grupos de riesgo, mitiga el impacto de la crisis - especialmente la relación entre 
desempleo y suicidio -, al mantener un alto grado de cohesión social. Los puntos 
fuertes son el mantenimiento de una atención sanitaria universal, ayudas a la vi-
vienda, subsidios para los desempleados y pensiones suficientes, cuatro aspectos 
que afectan de manera directa a las personas más sensibles a la crisis: los enfermos, 
los pobres y los sin techo, los parados y las personas mayores (40).
 Un reciente estudio ha cuestionado los recortes presupuestarios, cambios 
normativos y organizativos llevados a cabo en España por los gobiernos central 
y autonómicos en materia de sanidad y bienestar social, por su impacto negativo 
directo sobre el cuidado de la salud y el riesgo de un desmantelamiento progresivo 
de nuestro Sistema Nacional de Salud que dañaría en el medio y largo plazo aun 
más la salud de la población. Helena Legido-Quigley denuncia además la falta de 
indicadores de salud y de datos oficiales fiables sobre distintos aspectos de la sani-
dad española: “No hay datos, es algo terrible. Las cifras oficiales se publican hasta 
con 3 y 4 años de retraso” 7. Con los pocos datos existentes y en base a indicadores 
indirectos piensa que están creciendo en España los cuadros depresivos y ansiosos 
y los suicidios en relación con la crisis y su gestión (35, 45) 8.
 Contar con redes sociales sólidas - familia, amigos, etc. -, constituye un so-
porte psico-físico natural de primer orden frente a las crisis y los efectos negativos 
del desempleo, hasta el punto que el grado de apoyo social (real y percibido) es un 
buen predictor del riesgo de aparición de trastornos físicos y emocionales en las 
personas desempleadas.
 7 El déficit de información de la sanidad española es difícil de entender sin un cierto desorden de coordinación 
entre estado central y comunidades autónomas y el mantenimiento de restos de una cultura política que prefiere 
ocultar la realidad sanitaria en favor de su uso propagandístico.  
 8 Los datos sobre defunciones según la causa de muerte para 2012 presentados por el INE en nota de prensa de 
31.1.2014 podrían ir en la misma dirección: en relación al 2011 ha crecido en un 12.2% la mortalidad por trastornos 
mentales y del comportamiento (que incluyen las demencias seniles y vasculares) y un 11.3% el número de suicidios 
- un 77% corresponde a varones - , con una tasa de 7.6/ 100.000 hab., la más alta desde el año 2005 (35).
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 Medidas específicas de carácter socio-sanitario y psico-social.
 Desgraciadamente, pocas medidas eficaces se han podido establecer de ma-
nera exclusiva desde el sistema sanitario y la red de salud mental (59, 60, 61, 62). 
 La medicina primaria debe jugar un papel importante de contención y ayuda 
a los pacientes en situación de desempleo mediante la instauración de medidas de 
educación para la salud, la implantación y mantenimiento de prácticas saludables y 
el cribaje de los efectos más negativos que dicha situación puede generar sobre su 
salud física y psíquica (63).
 Desde la psicología, los programas de apoyo psicológico y laboral bien dise-
ñados y correctamente financiados han demostrado también su utilidad. 
 En el ámbito de la psicología clínica, medidas de apoyo psicoterapéutico bre-
ve pueden aumentar la resistencia psíquica de los sujetos en situaciones de duelo 
por la pérdida del trabajo y ayudar a otras personas de riesgo (sujetos con bajos in-
gresos, jóvenes, familias monoparentales,  minorías étnicas, inmigrantes, ancianos, 
enfermos mentales y personas sin techo) a afrontar y resolver mejor las dificultades 
añadidas por esta situación. 
 Desde la psicología laboral, enseñar al desempleado nuevas habilidades de 
carácter relacional que mejoren su capacidad organizativa, actitud y respuesta fren-
te a las entrevistas de empleo, puede aumentar su nivel de “empleabilidad”. 
 En los casos más graves, marcados por la presencia de elementos de violencia 
laboral, se va a hacer necesario un seguimiento psicoterapéutico reglado, prolonga-
do y sistemático (64).
 Medidas de carácter laboral: Políticas activas de empleo y de reciclaje pro-
fesional
 Tener un empleo estable y adecuado a las competencias y características del 
trabajador es la mejor medicina que el Estado puede ofrecer a los ciudadanos. 
 En situaciones de alto nivel de desempleo es prioritario ayudar a la gente a encon-
trar trabajo mediante políticas activas de empleo eficaces que incluyan junto al apoyo 
emocional y psicosocial, información laboral, formación y reciclaje profesional.
 Ejemplo de referencia es Suecia. Junto al subsidio de desempleo ha desarro-
llado programas de búsqueda activa de trabajo y aumento de la resistencia psíquica 
de las personas ante la pérdida del mismo. Desde que la persona queda en paro, un 
asesor laboral le ofrece apoyo individualizado, su conocimiento y experiencia y un 
plan específico y viable de vuelta al trabajo. Contar con programas personalizados 
de empleo disminuye el riesgo de aparición de cuadros depresivos secundarios a la 
pérdida de trabajo o al riesgo de perderlo (19).
 Ejemplo de gestión eficiente de estos programas es Dinamarca, donde los 
beneficios económicos generados por el aumento de la productividad laboral y la 
reducción de la dependencia del sistema de protección social han sido superiores a 
los gastos generados en su implantación y desarrollo.
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 Estos países, junto con otros como Alemania y Holanda, priorizan itinerarios 
individualizados que implican y comprometen a los desempleados de forma que, 
tras el periodo de formación y ante una oferta de trabajo adecuada a su capacita-
ción, no aceptarla puede llevar consigo la pérdida del subsidio.
 Nuestro país, dentro de la UE, deja mucho que desear en cuanto al diseño 
y eficacia en la implantación de políticas activas de empleo: más de la mitad de 
nuestros parados lleva más de un año buscándolo sin éxito. Es notorio el fracaso 
del INEM en esta tarea y no es de extrañar que la modernización de los servicios 
públicos de empleo continúe siendo una petición habitual y sistemática de la Co-
misión Europea al gobierno español. 
 Nuestro mercado de trabajo tiene problemas crónicos desde el comienzo de la 
transición a la democracia que no han sido suficientemente resueltos. A mediados 
de los años 70, el efecto combinado de crisis económicas sucesivas, el retorno de 
alrededor de un millón de trabajadores españoles desde Alemania y otros países 
europeos y el enorme aflujo de generaciones jóvenes de hombres y mujeres al mer-
cado laboral hizo que el desempleo alcanzara cifras muy elevadas, afectando en las 
décadas de los años ochenta y noventa a cerca de una cuarta parte de la población 
activa: la tasa de desempleo de 24.2% alcanzada en 1994 es comparable a la de los 
años de la Gran Depresión americana del 29 (65).
 Frente a la importancia de las medidas activas señaladas en favor del empleo 
para el mantenimiento de la salud (mental), las políticas de austeridad a ultranza 
siguen facilitando su destrucción. La experiencia de nuestro país hasta la fecha así 
lo confirma. 9
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